Gobierno del Estado Plurinacional de

BOLIVIA

Ministerio de Salud

INSTRUCTIVO
MS/DPCH/IN/44/2020

A LOS SENORES DIRECTORES DE LOS SERVICIOS DEPARTAMENTALES DE SALUD, JEFES DE LA
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA, RESPONSABLES DEL SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION EN SALUD Y
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (SNIS-VE), COORDINADORES DEPARTAMENTALES DE LABORATORIOS,

DIRECTORES DE LABORATORIOS DE REFERENCIA NACIONAL, RESPONSABLES DE LABORATORIOS
HABILITADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE COVID-19 PUBLICOS Y PRIVADOS, COORDINADORES DE
REDES DE SALUD, DIRECTORES DE TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD Y A TODO EL PERSONAL DE SALUD PERTENECIENTE A TODOS LOS SUBSISTEMAS
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y AL PERSONAL DE SALUD EN GENERAL

La Ministra de Salud, Dra. Maria Eidy Roca de Sangtieza, instruye dar cumplimiento de forma obligatoria
a la Resoluciéon Ministerial No. 0245 de 4 de mayo de 2020, misma que a través de su articulo segundo
resuelve:

“Autorizar la implementacion y aplicacion del Sistema Integrado de Vigilancia Epidemioldgica
(SIVE), para centralizar la informacion de casos sospechosos y confirmados de COVID-19 a nivel
nacional, en todos los niveles de gestion de informacion, asi como los laboratorios del Sistema
Publico y Privado de Salud, reconocidas por el Ministerio de Salud”.

En este mismo sentido, se instruye dar aplicacion a lo siguiente:

1. El personal de salud debe llenar de forma clara, adecuada y completa la ficha epidemiologica de
COVID-19, misma que fue actualizada de acuerdo a requerimientos de informacién y que se
encuentra publicada en la pagina web del SNIS-VE, cuya copia se adjunta al presente.

2. La notificacion de casos sospechosos puede realizarse de forma directa en el sistema SIVE, de
donde se podra imprimir la ficha, una vez registrado el caso (en la cantidad de ejemplares que
se requiera).

3. Las fichas que se llenen fisicamente deben ser digitalizadas en el menor tiempo posible en el
sistema SIVE, dando cumplimiento a la notificacion obligatoria e inmediata de los casos
sospechosos. Asimismo, este registro es requisito para el procesamiento de muestras por los
laboratorios autorizados.

4. Los laboratorios de referencia nacional y departamental deben exigir como requisito para el
procesamiento de muestras la constancia del registro respectivo del caso en el sistema SIVE,
solicitando ya sea las planillas que se exportan del sistema o las fichas digitales que se
imprimen de cada caso. El mismo procedimiento debe cumplirse para las muestras de control
de casos positivos en seguimiento.

5. Por tratarse de una enfermedad de notificacion obligatoria y bajo vigilancia, los laboratorios
privados autorizados para el procesamiento de muestras para COVID-19 deben registrar en el
sistema SIVE los casos que sean captados a través de esta instancia, ya sea coordinando con
los establecimientos que les remitan muestras o de manera directa.
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6. De la misma forma, los establecimientos y laboratorios pertenecientes a los Seguros de Salud
de Corto Plazo deben dar cumplimiento a lo anteriormente descrito, tanto al registro de casos
en el sistema SIVE, como al reporte de resultados por sus laboratorios habilitados.

7. Los Servicios Departamentales de Salud son las instancias rectoras a nivel departamental,
encargadas para el seguimiento y el cumplimiento al presente instructivo, por todos los
establecimientos del sistema de salud.

El incumplimiento al presente instructivo sera sancionado de acuerdo a norma vigente.

La Paz, 28 de julio de 2020




FICHA EPIDEMIOLOGICA Y SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
Gobiernﬁlgsiidlo\m/uiixionalde COVI D—19

Ministerio de Salud

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICADOR

Establecimiento de Salud : ... Cdd. Estab. ... Red de Salud : ..

Departamento ! ......cceerennsinesnne e MUNICIPIO! vt e Fecha de Notificacion : .......... [ Y- Sem Epidem @ ...covivicninnnn
Caso identificado por busqueda activa : No D Si @
Nombre(s) y Apellido(s) : Sexo: F D M C]

Identificacion Etnica : ........ .. N2 Carnet de Identidad /Pasaporte : .
Lugar de residencia ; DEpartamento : .......ccoveiieeneeininsereesinessre s esese e MURNICIPIO & v e PaS & ettt
R0 s e 8 A R N e RN ZONA § ivasiinsusasisiossenssassivansassssdsiisissnesssinsas NO i Teléfono i i
Si es menor de edad Nombre del padre/madre 0 apoderado : ......cueoiiiirsoinss seeseseesssesssssseeseens Teléfono : e
3. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
Ocupacion: Personal de Salud C] Personal de Laboratorio C] Trabajador Prensa C] FF.AA. C] Policia C] [0 £ T,
Antecedente de vacunacién parainfluenza NO D Sl D Fecha ..., P F
éTuvo un viaje a un lugar de riesgo dentro o fuera del pais ? NO D Sl D
¢Donde ( pais y ciudad )? & i Fecha de retorno de viaje : ........... Y — 7 — Hora .

EMPIESA: wiveieesierertsessesines e sesesse s ssbes e esssnns s sress s ensnssnsens NeVUEIO: oo e N° @SIENEO et e e
éTuvo contacto con un caso confirmado de COVID-19 en los 14 dias previos al inicio de sintomas, en domicilio o establecimiento de salud
NO [:J Sl [:J Fecha de contacto : ........... y SR Y S

Nombre(s) y Apellido(s) { del caso POSItIVO) : ..o iovireeiniie s ess e Teléfono del (caso PoSitivo) ! ..ccevvinienieiinininiee s
Lugar de contacto con el caso positivo :
Pais oo b Departamento/Estado : ..o vvereine e eresssiesieies IMUNICIPIO & wovveeee v s Ciudad /localidad : ..o
4. DATOS CLINICOS
Asintomatico (:] Sintomatico D Fecha de inicio de sintomas : Y A— Y
Tos seca D Fiebre [:] Malestar general D Cefalea [:] Dificultad respiratoria C] Mialgias [:] Dolor de garganta D
Perdida y/o disminucion del sentido del olfato D Perdida y/o disminucién del sentido del gusto D (0] (oL

Estado actual del paciente( al momento del reporte) :

Leve D Grave D Fallecido [:] Fecha de defuncién: .............. F R y A——
Diagnostico clinico :

IRA [:] IRAG [:] Neumonia D Otro especificar : .....
5. DATOS EN CASO DE HOSPITALIZACION Y/O AISLAMIENTO

Fecha de aislamiento : ............. D . [T Te Te LT Y1113 o RO

Fecha de internacién : ... Establecimiento de salud de Internacién : ...

Ventilacién mecanica: Terapia Intensiva : No D Si [:] Fecha de Ingreso a UTl: ... j pre— j—
6. ENFERMEDADES DE BASE O CONDICIONES DE RIESGO

Presenta D No presenta D

Hipertension Arterial D Obesidad Cj Diabetes [:] Embarazo D

Enfermedad Cardiaca C] Enfermedad Respiratoria C] Enfermedad Renal Crénica C] (011 o
7. DATOS DE PERSONAS CON LAS QUE EL CASO SOSPECHOSO ESTUVO EN CONTACTO

Nombre(s) y Apellido(s) Relacién Edad Teléfono Direccién Fecha de contacto lugar de contacto

8. LABORATORIO

Se tomd muestra para Laboratorio: NO D Sl [:] Lugar de toma de MUESTIa @ ...
Tipo de muestra tomada:

Aspirado @ Lavado Bronco alveolar [:] Otra (ESPECITICAI)  cuurvverriierei e ettt ettt bbb b e bbb s st bbb ena et
Hisopado Nasofaringeo [:] Hisopado Combinado C]

Nombre de Lab. que procesara la muestra : ...ooceiiviieiessnnsssise s Fecha de toma de muestra : ........... [ YA Fecha de envio : .......... YA F AT
Responsable de tomMa de MUESITA ... e e e e b E e bbb Firma y sello @ i
(DD SEIUACIONNES et sassras s 468 5 6 e e 6841644448 6 8 858 SR 6K SRR
Resultado de Laboratorio Positivo D Negativo D Fecha : e e e

DATOS DEL PERSONAL QUE NOTIFICA :

NOMDBIE Y APEIIIAO .ottt Tel. cel. i
FIrmMa Y SEIIO & vt e e e SO AEI EESS & .oeiieiie ettt e ettt et st b st bbb nme st b et e nben e b e e

Este formulario tiene el caracter de declaracién jurada por el equipo de salud, contiene informacion sujeta a vigilancia epidemiolégica, por lo que todas las variables
deben ser llenadas de forma completa obligatoriamente en las secciones correspondientes y enviadas oportunamente

Original a Laboratorioc -  2da copia amarilla SNIS-VE - 3ra copia Verde Unidad de Epidemiologia - 4ta copia rosada en expediente clinico del paciente
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1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICADOR

Yy ¢

Establecimiento de Salud @ ... s e COd. Estab. @ .o Red de Salud : .o
Departamento : ..... Municipio: .... .. Fecha de Notificacién : ........../ Sem Epidem : ..
Caso identificado por bisqueda activa : No D Si D

2. IDENTIFICACION DEL CASO/PACIENTE
Nombre(s) y APellido(S) @ . i ———————— Sexo: F D M Cj

1dentificacion EtNICa & .ovveeeereereeeeeeres N2 Carnet de Identidad /Pasaporte : .......vvevevsinereennesiensens Fecha de Nacimiento : ... / o A Edad:.....ccc...
Lugar de residencia ; Departamento : ... e MUNICIPIO & v, PaiS & v
L T Ty o] g T T L Tel€fono : ...wiiniiimissisis
Si es menor de edad Nombre del padre/madre 0 apoderado : .......ccvveei i e e s Teléfono : e e

3. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
Ocupacién: Personal de Salud C] Personal de Laboratorio C] Trabajador Prensa C] FF.AA. C] Policia C] OO0 ! e e
Antecedente de vacunacién para influenza NO [:] Sl D Fecha :..oeenne [ v [
¢Tuvo un viaje a un lugar de riesgo dentro o fuera del pais ? NO D Si [:]
¢Donde ( pais y ciudad )? @i Fecha de retorno de viaje : ............ Y S 7 — Hora .

EMIPIESA: ovcveieiieeine et see st et e e st e b s NeVUEIO: e N° @sientoi . e
¢Tuvo contacto con un caso confirmado de COVID-19 en los 14 dias previos al inicio de sintomas, en domicilio o establecimiento de salud
NO D Sl D Fecha de contacto : ........... y Y R

Nombre(s) y Apellido(s) { del caso poSItivo) i i s Teléfono del (caso positivo) i v

Lugar de contacto con el caso positivo :

Pais et s Departamento/EStado & ....cuoevevieeinnenesensessssiines MUNICIPIO & ovvevecereene e sreee s Ciudad /localidad : ...cccoovies e

Asintomatico D Sintomatico (:] Fecha de inicio de sintomas : .............. A /e

Tos seca D Fiebre [:] Malestar general D Cefalea [:] Dificultad respiratoria D Mialgias C] Dolor de garganta C]
Perdida y/o disminucién del sentido del olfato D Perdida y/o disminucion del sentido del gusto D OrOS & toviivie v cerns s ere st s s e sber b s e ene s b

Estado actual del paciente{ al momento del reporte) :

Leve [:) Grave D Fallecido [:] Fecha de defuncion : .............. T r— e
Diagnostico clinico :

IRA D IRAG [:] Neumonia C] Otro especificar : ....

Fecha de aislamiento : ........eoee. / ...

Lugar de Aislamiento : ......

Fecha de internacion : ............. A, A Establecimiento de salud de INEEINACION & i e e s e eb b b e sh e b e s b s s be e e s aa b a b e e sbasbeeabnes
Ventilacidn mecanica: No D Si [:] Terapia Intensiva : No D Si C] Fecha de Ingreso a UTI: ........... I s I G
6. ENFERMEDADES DE BASE O CONDICIONES DE RIESGO

Presenta D No presenta D
Hipertension Arterial [:] Obesidad C] Diabetes [:] Embarazo C]

Enfermedad Cardiaca D Enfermedad Respiratoria C] Enfermedad Renal Crénica D [0 T
7. DATOS DE PERSONAS CON LAS QUE EL CASO SOSPECHOSO ESTUVO EN CONTACTO

Nombre(s) y Apellido(s) Relacion Edad Teléfono Direccidn Fecha de contacto lugar de contacto

8. LABORATORIO

Se tomo muestra para Laboratorio: NO [:] S| D Lugar de toma de MUESTIA : ...cccvieieeiisee e s
Tipo de muestra tomada:

Aspirado [:J Lavado Bronco alveolar C] Otra (ESPECIFICAT) & covierieirire ettt ettt bbb s bbbt sebe bbb ebanas
Hisopado Nasofaringeo [:] Hisopado Combinado Cj

Nombre de Lab. que procesard [a Mmuestra @ ......coveveie e seerieneessis e Fecha de toma de muestra : ........... Y. Lo Fecha de envio : .......... A Lo
Responsable de T0Ma & MUESTIA & ..o st ettt et s s et s s b et ek et ke ee £ eh b e bt ne et bbb et e nbe e ben sbe e nbernre s Firma y sello i e e
[0 033=T V=Tl o) o T RPN
Resultado de Laboratorio Positivo D Negativo D Fecha: ................ Y S Y S

DATOS DEL PERSONAL QUE NOTIFICA :

NOMDIE Y APEIIIHO & ettt et b e e e b s e se £ bRt R ek e R0 SE e ke ne e S Ees e ne £ bR e e b bbb R e et e nna s Tel. cel. i
FIrma ¥ SEll0 & v BT L L= I 3 N

Este formulario tiene el caracter de declaracion jurada por el equipo de salud, contiene informacién sujeta a vigilancia epidemioldgica, por lo que todas las variables
deben ser llenadas de forma completa obligatoriamente en las secciones correspondientes y enviadas oportunamente

Original a Laboratorio -  2da copia amarilla SNIS-VE - 3ra copia Verde Unidad de Epidemiologia - 4ta copia rosada en expediente clinico del paciente




